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INTRODU(:ÁO 
O presente trabalho surge no contexto da unidade curricular de Gesrao e 
Economia da Saúde, como tema de Fisioterapia Cárdio- Respiratória, sendo o 
objectivo integrar conteúdos da área da economia. Deste modo, optámos por 
utilizar dados estatísticos do Hospital Pulido Valente (cedidos aguando da 
unidade de Prática Clínica), para realizar urna análise de custos da lntervenc;ao 
da Fisioterapia, neste contexto. 
l. CARACTERIZA(,;ÁO DA UNIDAD E DE READAPTA(,;ÁO FUNCIO-
NAL RESPIRATÓRIA 1 
O Hospital Pulido Valente integra urna Unidade de Readaptac;ao Funcional 
Respiratória (URFR), servic;o que está sob a tutela do Departamento de 
Pneumologia, tendo como principais objectivos: 
• Dar cobertura a utentes2 internados e de ambulatório que necessitem de 
Fisioterapia Cárdio-Respiratória (FCR); 
• lntervir em todas as áreas de Reabilitac;ao Respiratória, dando especial 
enfase a qualidade de vida dos urentes em ambulatório, 
• Aumentar o número de consultas e Meios Complementares de Diagnóstico 
e Terapeutica. 
A URFR é constituída por urna equipa multidisciplinar, da qual fazem parte 
3 médicas pneumologistas, 13 fisioterapeutas (FTS), 1 assistente administrativa 
e 1 auxiliar de acc;ao médica. Dos 13 FTS, apenas 4 esrao a tempo inteiro nesta 
unidade, enguanto que os restantes intervem nas áreas de internamento. 
O espac;o físico engloba urna sala de espera, 3 ginásios de Fisioterapia, 1 sala 
de aerossolterapia e 2 gabinetes de consultas. 
Esta unidade articula-se com os servic;os de internamento de Cirurgia Torácica, 
Cirurgia Geral e Digestiva, Otorrinolaringologia, Urologia, Unidade de Cuida-
dos Anestésicos Pós-Operatórios e com todos os pisos de Pneumologia, be m como, 
os servic;os de Psicologia, Laboratório de Func;ao Pulmonar, Hospital de Dia de 
Quimioterapia e Servic;o Social. 
1 Cardiga, F.C. M. (2005 ). Dados referentes a U ni dad e de Readaptac;ao Funcional Respiratória do 
Hospital Pulido Valenre 
2 Entende-se por u ten te: pessoa que usa bens ou servic;os públicos. 
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Os FTS da URFR realizam tratamentos aos urentes internados nos servi¡;os 
supracitados, acompanhando-os em ambulatório após a alta do internamento. 
2. CARACTERIZA<;;Áü DOS UTENTES DA URFR3 
Para a caracteriza¡;ao do número de urentes em tratamento nesta unidade, 
serao utilizados os dados referentes a semana de 2 a 9 de Dezembro de 2005. 
Dos dados referidos, retiramos que o total de urentes e m tratamento foi de 8 5, 
dos quais 57 eram homens e 28 mulheres, sendo a média das idades 57 anos. Do 
total de urentes da FCR, 7 5 foram submetidos a tratamento individual e 1 O 
realizaram tratamento em grupo. Quanto a origem destes urentes, 62 eram 
provenientes da Consulta Externa e 23 do internamento. 
Tendo em conta que, dos 85 urentes em tratamento, vários tinham mais do 
que urna patología respiratória pode dizer-se que, 30 tinham Doen¡;a Pulmonar 
Obstrutiva Crónica (DPOC), 21 Bronquiectasias, 19 foram submetidos a 
cirurgia, 7 com Asma, 6 com Cifoescoliose, 4 com Insuficiencia Respiratória, 4 
com Derrame Pleural, 4 com sequelas de Tuberculose e 1 com Tuberculose 
Pleural. 
O número de tratamentos efectuados por semana a cada urente, pelo 
Fisioterapeuta (FT), depende da sua condi¡;ao, dado que um urente na fase aguda 
efectua FCR diariamente, enguanto que um urente na fase crónica pode efectuar 
o mesmo tratamento duas ou tres vezes por semana. 
O período de tratamento varia consoante a evolu¡;ao de cada caso, podendo ir 
desde de 2 a 4 meses (urente agudo) ou de 1 a 2 meses (urente crónico). 
O urente é avaliado mensalmente pela equipa médica, que analisa a sua 
condi¡;ao através de exames como, o Rx ao tórax, gasimetria arterial, análises ao 
sangue e expectora¡;ao, provas de fun¡;ao respiratória e prova de marcha, entre 
ourros. 
3 Cardiga, F.C. M. (2005 ). Dados referentes a U nidade de Readapta\;ao Funcional Respiratória do 
Hospital Pulido Valente 
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3. DESCRI~ÁO DAS PATOLOGIAS MAIS COMUNS NA URFR 
3.1. DOEN\=A PULMONAR OBSTRUTIV A CRÓNICA 
A Doen~a Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) surge em utentes com 
Bronquite Crónica e Enfisema, caracterizando-se por urna obstru~ao persistente 
das vías aéreas e diminui~ao dos débitos expiratórios. Na maioria das vezes a 
obstru~ao é progressiva, embora possa ser parcialmente reversível o u acompanhada 
de hiperreactividade brónquica e está associada a urna res posta inflamatória dos 
pulm6es a partículas ou gases nocivos (OMS, 2005 e Guidelines of the Swiss 
Respiratory Society, 2002). 
Actualmente, é a sexta causa de morte em Portugal, afectando mais de 5% da 
popula~ao e, segundo os últimos dados estatísticos divulgados pela.Sociedade 
Portuguesa de Pneumologia, 10% das pessoas com mais de 40 anos sofre desta 
doen~a (SPP, 1997 e DGS, 2005). 
Os dados disponíveis indicam que a morbilidade devido a DPOC aumenta 
com a idade, sendo mais alta no sexo masculino, embora a prevalencia nas 
mulheres tenha aumentado devido ao aumento do tabagismo no sexo feminino 
(Iniciativa Global para a Doen~a Pulmonar O bstru ti va Crónica [ GOLD}, 2 00 1). 
Um considerável número de factores genéticos, constitucionais , 
comportamentais, sociodemográficos e ambientais foram associados ao aumento 
do risco de desenvolvimento e progressao da DPOC. Assim, podemos considerar 
a existencia de factores inerentes ao hospedeiro (como a deficiencia genética em 
alfa-1-tripsina) e de factores externos (como o fumo do tabaco ou a exposi~ao a 
poeiras profissionais) (GOLD, 2001 e Leone, 2003). 
O factor de risco mais importante na DPOC é o hábito tabágico, mas apenas 
cerca de 20% dos fumadores desenvolvem a doen~a (Antó et al, 2001 e Dewar & 
Curry, 2006). Segundo McCrory et al (2001) e Dewar & Curry (2006), cerca de 
85 a 90% dos indivíduos apresentam DPOC devido ao fumo de cigarro. Em 
Portugal, o tabagismo é o principal factor de risco, estando presente em mais de 
90% dos casos (DGS, 2005). 
3.2. BRONQUIECTASIAS 
As monquiee-t-as.fas sao dilata~6es anormais e irreversíveis dos bronquios, 
resultantes das les6es da parede brónquica por inflama~6es crónicas (Dweir & 
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Stoller, 2000 e Koulouris et al., 2003 ). Geralmente, localizam-se nos segmentos 
ou em todo o lobo pulmonar, afectando mais comummente os lobos inferiores 
(Postiaux, 2004). 
De acordo como se u padráo anatómico, estas pode m classificar-se e m tres tipos 
principais: Bronquiectasias cilíndricas, Bronquiectasias varicosas e Bronquiectasias 
quísticas (Dweir & Stoller, 2000). 
As causas das bronquiectasias podem dividir-se em congénitas e adquiridas 
(Oliveira & Carvalho, 2002). A sua etiologia pode dever-se a presen~a de um 
corpo estranho nas vias aéreas, rumor benigno das vias aéreas, fibrose quística, 
discinesia ciliar, infec~oes pulmonares graves (Dweir & Stoller, 2000), pneumonia, 
tuberculose (Webber & Pryor, 2002), entre outros. 
Os principais sintomas desta patologia sao a tosse, a dispneia, hemoptise, 
presen~a de secre~oes, pleurite recorrente (Oliveira & Carvalho, 2002), dor 
torácica, mal-estar e perda de peso (Webber & Pryor, 2002). Relativamente aos 
seus sinais, pode-se referir a presen~a de roncos, crepita~oes e sibilas aguando 
realizada a ausculta~ao , na maioria ~os urentes (Oliveira & Carvalho, 2002). 
3.3. ASMA BRÓNQUICA 
Para Guimaraes, (1999) a Asma Brónquica é urna patologia " ... caracteriza-
da por um aumento da reactividade da árvore traqueo-brónquica a numerosos 
estímulos, que se manifesta por urna redu~ao do calibre das vias aéreas, que 
desaparece espontaneamente o u sob a ac~ao da terapeutica." 
A asma é com certeza urna das patologias mais difundidas por todo o mundo. 
A sua incidencia é cerca de 3 a 7% nos adultos. É de maior ocorrencia em 
indivíduos com idade de 25 anos, ande foi estimada urna prevalencia variável de 
5% a 15 %. N a área metropolitana de Lisboa, esta patologia afecta va cerca de 
6,8 % da popula~ao. (Cohen, 2001) 
A Asma é urna condi~ao respiratória comum caracterizada pela 
hipersensibilidade das vias aéreas a vários desencadeantes, resultando na obstru~ao 
reversível das vias aéreas. A obstru~ao das vias aéreas na Asma é assim resultante 
da combina~ao de diversos factores: Espasmo do músculo liso; Edema da mucosa; 
Aumento da secre~ao de muco; lnfiltra~ao celular das paredes das vias aéreas; 
Lesao e descama~ao do epitélio das vias aéreas. (Mimoso, 2006) 
Segundo Guimaraes (1999) um indivíduo com urna crise de asma brónquica 
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aguda, normalmente apresenta os seguintes sintomas: tosse, dispneia, dificuldades 
respiratórias e sensa~ao de aperto torácico. 
3.4 . CIFOESCOLIOSE 
A cifoescoliose é urna deformidade da coluna vertebral e do tórax, caracteri-
zada por um aumento da cifose lateral da coluna dorsal com rota~ao dos corpos 
vertebrais ( escoliose estru tural) e consequente deforma~ao do tórax. As manifesta~oes 
clínicas dependem da gravidade da deforma~ao, podendo ir desde a ausencia de 
sin tomas até a presen~a de dispneia, dor, taquipneia, diminui~ao da mobilidade 
torácica, cianose e tiragem. 
A etiología abrange um grande legue de factores. Assim, pode ser: 
• Idiopática (genética)- cerca de 70% de todas as escolioses; 
• Congénita (provavelmente nao genética)- vertebral (ex. espinha bifida, 
hemivertebra); extravertebral (ex. fusao congénita das costelas); 
• N euromuscular- neuropática (ex. poliomielite, paralisia cerebral); miopática 
(ex. distrofia muscular progressiva); 
• Neurofibromatose (doen~a de Von Recklinghausen); 
• Doen~as mesenquimatosas - congénita (ex. síndrome de Marfan, artrogripose 
múltiplas congénita); adquirida (ex. artrite reumatóide); out ras (ex. doen~a 
de Scheuermann); 
• Traumatismo - vertebral (ex. fractura, cirurgia); extravertebral (ex. 
queimadura) 
• Secundária a fenómenos irritativos (ex. tumores da medula espinhal) 
• Outras (ex. metabólicas, nutricionais, endócrinas) 
A evolu~ao e agravamento da deformidade depende da sua etiología e o 
agravamento implica um agravamento da condi~ao cárdio-respiratória do utente. 
Nas cifoescolioses graves a evolu~ao tende normalmente para a insuficiencia 
respiratória global e cor pulmonale reduzindo, nestes casos, a expectativa de vida. 
3.5. TUBERCULOSE PULMONAR 
A Tuberculose (TB) é um grave problema de saúde pública, no ano de 2004 
dados da Direc~ao Geral de Saúde (2006) apontam para um número total de 
tuberculosos em Portugal de 3896, dos quais 3590 sao considerados novos e 283 
retratamentos. Em rela~ao a Uniao Europeia, Portugal é o país que apresenta 
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maiores índices de TB, quer no que res pe ita ao nível endémico, quer nos aspectos 
que lhe conferem o carácter de Infec~ao Emergente (DGS, 2004). 
A TB é urna doen~a infecciosa e contagiosa causada pelo microorganismo, 
descoberto em 1882, Mycobacterium tuberculosis, também denominado de 
bacilo de Koch. A Tuberculose nos pulmóes é a forma mais comum da doen~a, 
embora possa afectar qualquer outra parte do corpo (NSWHealth, 2005 ). 
A transmissao da doen~a é feita, mais frequentemente, através do ar (tosse, 
espirros, fala) e, menos frequentemente, pela vi a digestiva, cutánea o u genital. A o 
serem inalados por pessoas sadias, os bacilos, provocam a infec~ao tuberculosa e 
o risco de desenvolver a doen~a (Natal, Rozemberg & Souza, sem data). 
Enguanto nao se constituem as defesas do organismo face aos bacilos, es tes vao 
proliferando, pass ando através da corrente sanguínea para out ras partes do corpo. 
Caso o organismo desenvolva defesas suficientes para controlar a prolifera~ao de 
bacilos, estes podem ficar alojados no organismo e nao desenvolver a doen~a, 
ficando quiescentes. Assim, os portadores podem desenvolverTuberculose doen~a 




A FCR pode definir-se como a interven~ao no ámbito da Fisioterapia, que 
utiliza estratégias, meios e técnicas de avalia~ao e tratamento nao invasivas, que 
tém como objectivo a optimiza~ao do transporte de 0 2, contribuindo assim para 
prevenir, reverter ou minimizar disfun~óes a esse nível, promovendo a máxima 
funcionalidade e qualidade de vida dos utentes. Para atingir os seus objectivos, 
o fisioterapeuta (FT) utiliza técnicas manuais e/ou instrumentais, o exercício, o 
posicionamento, a educa~ao e o aconselhamento. 
As técnicas de tratamento utilizadas dependem de vários factores, podendo ser 
utilizados exercícios respiratórios, técnicas de desobstru~ao brónquica, drenagem 
postural de todos os segmentos pulmonares, prática de exercícios destinados a 
coordenar a actividade física com a respira~ao e movimentos activos/passivos dos 
membros superiores e inferiores, inclusive em pacientes hospitalizados. 
Os exercícios respiratórios incorporam técnicas que incluem o uso de 
posicionamento corporal (aumentar a vantagem mecánica do diafragma), contro-
lo do padrao respiratório em repouso e durante o exercício (diminuir a reten~ao 
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de are o trabalho respiratório) e técnicas de relaxamento (diminuir o consumo de 
oxigénio e ajudar o paciente a ganhar auto controlo do seu padrao respiratório) 
(Vasconcelos et al, 2005 ). 
Para aliviar os síntomas principais, a Fisioterapia, tero um conjunto de 
métodos que visam melhorar a fun~ao pulmonar, destacando-se as técnicas de 
mobiliza~ao torácica que tero como objectivos melhorar a mobilidade torácica, 
diminuir o trabalho respiratório, restituir ao diafragma e músculos acessórios urna 
posi~ao mecanicamente mais vantajosa e urna morfología mais adaptada a sua 
fun~ao e facilitar o controle respiratório. Estas técnicas podem também contri-
buir para a desobstru~ao das vias aéreas inferiores, melhoria da ventila~ao 
regional, aumento dos volumes pulmonares e edu~ao/elimina~ao dador torácica 
de origem articular. 
As técnicas de desobstru~ao br6nquica visam promover o descolamento, 
progressao e elimina~ao das secre~6es das vias aéreas superiores e inferiores, com 
os objectivos de: diminuir a resistencia ao fluxo aéreo, diminuir o trabalho 
respiratório, diminuir a dispneia, diminuir a insufla~ao, melhorar as trocas 
gasosas e prevenir o assincronismo ventilatório. 
A Aerossolterapia é outro meio de interven~ao utilizado por FTS, consistindo 
na nebuliza~ao de fármacos (soro fisiológico, fluidificantes, broncodilatores, 
antibióticos) nas vias aéreas, para fluidifica~ao das secre~6es; hidrata~ao da 
mucosa br6nquica; melhoria do transporte muco-ciliar e deposi~ao local de 
medica~ao. 
A interven~ao da Fisioterapia melhora a qualidade de vida do utente, urna vez 
que contribuí para o aumento da capacidade de ventila~ao/perfusao, reeduca~ao 
da postura e músculos inspiratórios e expiratórios, e permite urna maior 
independencia aos pacientes. Os resultados sao ainda melhores quando realizados 
em conjunto com urna equipa multidisciplinar (Vasconcelos et al, 2005). 
5. QUANTIFICA~ÁO DOS CUSTOS DAINTERVEN~ÁO EMFCR 
NAURFR 
A análise de custos que se segue diz respeito apenas a interven~ao na área de 
Fisioterapia. Embora outras áreas de diagnóstico e terapeutica fa~am parte do 
tratamento de um utente com urna condi~ao cárdio-respiratória, apenas nos é 
possível estimar, através da nossa experiencia, as técnicas de Fisioterapia. 
Salientamos, ainda, que outros actos de diagnóstico e terapeutica sao essenciais 
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para a interven~ao da Fisioterapia, mas nao podemos estima-los face a restri~ao 
citada anteriormente. 
Considerando as patologias mais frequentes encontradas na URFR, as tabelas 
(anexo: tabela 2-6) foram elaboradas de acordo com os custos unitários dos actos 
terapeuticos (ver anexo: tabela 1) e com hipóteses levantadas acerca das técnicas 
mais adequadas para cada patologia e a sua frequencia de aplica~ao. 
Analisando as tabelas apresentadas em anexo, podemos concluir que durante 
um mes de tratamento, a patologia com mais encargos económicos para a unidade 
é a Cifoescoliose. 
N o en tanto, fazendo urna análise semanal, associando o número de u ten tes da 
URFR na semana de 2 a 9 de Dezembro de 2005 como custo semanal para cada 
patologia, constatamos que os encargos económicos coma DPOC sao superiores, 
visto ser a condi~ao mais frequente. Esta conclusao foi feita tendo por base a 
análise do gráfico seguinte, que foi elaborado relacionando a frequencia das 
patologias com o custo médio semanal de cada utente . 
Gráfico 1 - Rela~iio semanal custo/patologia 
DDPOC 
D Bron qu iectas ias 
D Asma Brónq uica 
• Cifoescoliose 
DTuberculose Pulmonar 
6. ANÁLISE DA PROCURA/OFERTA DE SERVI~OS NA URFR 
Para analisar a rela~ao entre a procura/oferta na URFR, apresentamos, de 
seguida, um cálculo referente ao número de fisioterapeutas que seriam necessários 
para dar resposta aos 85 urentes que procuraram a URFR, na semana em estudo. 
O cálculo foi realizado tendo em considera~ao a carga horária semanal de um 
FT (3 5h), o tempo que deveria dispender (30min) a cada urente para garantir um 
servi~o de qualidade (de acordo com os nossos conhecimentos nesta área) e o 
número de sess6es (3 por semana), tendo e m conta que as patologias mais comuns 
na URFR sao crónicas. 
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Podemos afirmar que a URFR está optimizada no que diz respeito ao número 
de FTS existentes nesta unidade para o número de urentes que procuram este 
servic;o. Como referido anteriormente, 4 FTS do hospital es dio direccionados para 
a URFR, o que está de acordo coma estimativa (cálculo 1) que efectuámos para 
avaliar o número de FTS necessário face a procura. 
Cálculo 1 -N. 0 de Fisioterapeutas necessários face ao n. 0 de u ten tes da URFR 
N Ft = TU x /S x TS 
HSFt 





NFT- N.° FTS necessários 
TU- Total Utentes Semanais 
/S- N. 0 Interven<;:6es Semanais 
TS- Tempo por sessao (h) 
HSFT - Carga Horária Semanal FT (h) 
Perante os dados apresentados nas tabelas, verificamos que, a patología com 
mais encargos económicos, durante um mes de tratamento, para a unidade é a 
Cifoescoliose. No entanto, fazendo urna análise semanal, constatamos que os 
encargos económicos com a DPOC sao superiores, visto ser a condic;ao mais 
frequente. 
E m relac;ao a procura e oferta, podemos afirmar que a URFR te m o número de 
FTS necessários para dar res posta ao número de urentes que. recorrem a este 
serv1c;o. 
É importante referir que estas conclusóes nao podem ser extrapoladas para 
out ros intervalos de tempo, urna vez que a maioria das patologías referidas pode m 
ter exacerbac;óes sazonais. 
O facto da análise efectuada ter sido baseada num documento pré-existente, 
limita a nossa abordagem, urna vez que nos tivemos que restringir aos dados 
facultados, nao podendo ir mais além na análise e nas conclusóes. 
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9.ANEXOS 
Tabela 1 - Custos unitários dos actos terapeuricos 
Cód. Reabilita~ii.o respiratória Pre~o Pon d. 
81160 Cinesioterapia respiratória individual (cada sessao) 22,20 4,1 
81170 Cinesioterapia respiratória em grupo (cada sessao) 17,00 3,1 
Manipular,:ao da pared e torácica com massagem 
81180 10,20 1,9 
vibratória/percutória 
81190 Drenagem postura! 28,60 5,2 
81200 Readaptar,:ao ao esforr,:o, individual 10,00 1,8 
81210 Readaptar,:ao ao esforr,:o, grupo 4,20 0,8 
81273 Prova de Marcha 11,50 2,1 
81230 
Inaloterapia (aerossóis, oxigenoterapia a utilizar nas sessao de 
21,80 4,0 
reabilitar,:ao), (cada sessao) 
60286 Mobilizar,:ao passiva cada segmento ou grupo articular 4,80 0,9 
60307 Mobilizar,:ao activa cada segmento ou grupo articular 4,80 0,9 
61087 Treino de actividades da vida diária (A VD) 14,40 2,6 
61102 Fortalecimento muscular polisegmentar 9,60 1,8 
60380 Reeducar,:ao Postura! 12,00 2,2 
60403 Reeducar,:ao da marcha 9,60 1,8 
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Tabela 2- Cálculo do Custo Mensal da lnterven~ao num utente de DPOC 
(considerando urna média de 12 sessóes) 
Pre~o Unitário Freq. Mensal 
Técnicas de FCR aplicadas 
(€) da Técnica 
Cinesioterapia respiratória individual 22,20 12 
Manipu1ac¡:ao da pared e torácica com massagem 
10,20 12 
vibratória!percutória 
Readaptac¡:ao ao esforc¡:o, individual 10,00 6 
Prova de Marcha 11 ,50 1 
lnaloterapia (aerossóis, oxigenoterapia a utilizar nas 
21,80 12 
sessao de reabilitac¡:ao) 
Mobilizac¡:ao activa cada segmento ou grupo articular 4,80 12 
Treino de actividades da vida diária 14,40 4 
Fortalecimento muscular polisegmentar 9,60 8 
Reeducac¡:ao da marcha 9,60 6 
Tabela 3 -Cálculo Mensal do Custo da Interven~ao num utente com 
Bronquiectasias (considerando um média de 12 sessóes) 
Pre~o Unitário Freq. Mensal 
Técnicas de FCR aplicadas 
(€) da Técnica 
Cinesioterapia respiratória individual 22,20 12 
Manipulac¡:lio da pared e torácica com massagem 
10,20 12 
vibratória!percutória 
Prova de Marcha 11 ,50 1 
lnaloterapia (aerossóis, oxigenoterapia a utilizar nas sessao 
21 ,80 12 
de reabi1itac¡:lio) 
Treino de actividades da vida diária 14,40 4 





















Tabela 4- Cálculo Mensal do Custo da lnterven~ao de Fisioterapia num urente 
com Asma Bronquica (considerando urna média de 12 sessóes) 
Pre~o Unitário Freq. Mensal 
Técnicas de FCR aplicadas Total(€) 
(€) da Técnica 
Cinesioterapia respiratória individual 22,20 12 266,40 
Manipula~ao da pared e torácica com massagem 
10,20 12 122,40 
vibratórialpercutória 
Readapta~ao ao esfor~o. individual 10,00 6 60,00 
Prova de Marcha 11 ,50 1 11 ,50 




Mobilizac¡:ao activa cada segmento ou grupo articular 4,80 6 28,80 
Treino de actividades da vida diária 14,40 3 43,20 
Reeduca~ao Postura! 12,00 3 36,00 
830,50 
Tabela 5-Cálculo Mensal do Custo da lnterven~ao num urente com Cifoescoliose 
(considerando urna média de 12 sessóes) 
Pre~o Unitário Freq. Mensal 
Técnicas de FCR aplicadas Total(€) 
(€) da Técnica 
Cinesioterapia respiratória individual 22,20 12 266,40 
Readaptac¡:ao ao esforc¡:o, individual 10,00 12 120,00 
Prava de Marcha 11 ,50 1 11 ,50 
lnaloterapia (aerossóis, oxigenoterapia a utilizar nas sessiio 
de reabilitac¡:iio) 21 ,80 6 130,80 
Mobilizac¡:iio passiva cada segmento ou grupo articular 4,80 12 57,60 
Mobilizac¡:iio activa cada segmento ou grupo articu lar 4,80 12 57,60 
Treino de actividades da vida diária 14,40 5 72,00 
Fortalecimento muscular polisegmentar 9,60 12 115 ,20 
Reeducac¡:iio Postura! 12,00 12 144,00 
975,10 
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Tabela 6- Calculo Mensal do Custo da lnterven<;ao num utente de Tuberculose 
Pulmonar (considerando um média de 12 sess6es) 
Pre~o Unitário Freq. Mensal 
Técnicas de FCR aplicadas Total(€) 
(€) da Técnica 
Cinesioterapia respiratória individual 22,20 12 266,40 
Manipu1a~ao da pared e torácica com massagem 
10,20 12 122,40 
vibra tóri a/percu tóri a 
Readapta~ao ao esfor~o. individual 10,00 4 40,00 
Prova de Marcha 11 ,50 1 11,50 
lnaloterapia (aerossóis, oxigenoterapia a utilizar nas sessao 
21 ,80 
de reabilita~ao) 
12 261 ,60 
Mobiliza~ao activa cada segmento ou grupo articular 4,80 12 57,60 
Reeduca~ao da marcha 9,60 3 28,80 
788,30 
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